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RESUMEN  
Se realizó una investigación descriptiva y transversal. La población correspondió a 
pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Chagas de la Consulta Externa del CCR-
ASCARDIO. Se aplicó un muestreo según criterios de inclusión y exclusión y la 
información fue recolectada a través de la base de datos del Programa Cardiovascular 
de dicho instituto. Las variables estudiadas corresponden a Masa, dp/dt, fracción de 
eyección y trastornos de motilidad. Los resultados obtenidos arrojaron más frecuencia 
del género masculino, con edades comprendidas entre 43 y 60 años. El trastorno de 
motilidad más frecuente fue la hipocinesia, siendo mayormente afectadas las paredes 
inferiores, específicamente los segmentos basales. La fracción de eyección osciló en 
valores de 56,18 ± 19,29%, con una excelente correlación negativa entre la fracción 
de eyección y el IMSVI. Sólo se evaluó el dp/dt a 5 pacientes consiguiéndose 
deprimido en todos. La geometría ventricular izquierda más frecuente fue la 
hipertrofia concéntrica. Este trabajo trata de dar un aporte más para el conocimiento 
de la Enfermedad de Chagas en la población venezolana. 
Palabras Clave: Enfermedad de Chagas, Función sistólica ventricular izquierda. 
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INTRODUCCION 
     La Enfermedad de Chagas es una antropozoonosis usualmente circunscrita a 
Latino América, y es la principal causa de cardiomiopatía en el continente. (Vinhaes, 
2004). 
     Ésta enfermedad afecta alrededor de 20 millones de personas, con una mortalidad 
anual de aproximadamente 6000 muertes/año en Latinoamérica, comenzando a 
representar un problema sanitario creciente en Europa y Estados Unidos, producto de 
las continuas migraciones. (Hagar, 1995). 
     En la población asintomática y seropositiva para Trypanosoma cruzi (fase 
indeterminada de la enfermedad), se han descrito previamente hallazgos 
ecocardiográficos, llamando la atención la disfunción diastólica, dilatación de 
cavidades y alteraciones de la motilidad parietal. (Rigou, 2001).  
     El presente trabajo estudia la función sistólica global del ventrículo izquierdo y 
sus alteraciones en los pacientes con Enfermedad de Chagas, evaluadas mediante el 
uso de la ecocardiografía. Se quiere de esta forma, ampliar el conocimiento sobre la 
repercusión de la misma en el paciente que acude a la Consulta Externa del CCR-
ASCARDIO, siguiendo una línea de investigación que viene siendo llevada a cabo 
desde hace ya varias décadas. El trabajo se compone de siete capítulos, en los cuales 
se encuentra una descripción breve sobre la Enfermedad de Chagas, seguida por 
información detallada sobre la determinación de la función sistólica ventricular 
izquierda. También,   muestra la metodología seguida para la obtención de la 
población, muestra, cálculos y resultados. Para el cierre final, cuenta con discusión, 
conclusiones y recomendaciones para futuras investigaciones.    
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CAPITULO I 
EL PROBLEMA 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
     Varios trabajos en América Latina han confirmado la elevada prevalencia de 
Miocardiopatía Crónica Chagásica.  Entre ellos Puigbó (2001) estableció que de 817 
individuos de la población de Belén (Edo. Carabobo), clasificados como normales en 
el examen inicial, luego de 10 años, 38 individuos desarrollaron cardiopatía chagásica 
(incidencia 4,7%): 30 tenían una serología positiva y 8 fueron negativos. La  
incidencia de cardiopatía en el grupo inicialmente seropositivo (7,8%) fue cuatro 
veces más elevada que en el grupo inicialmente seronegativo (1,9%). 
     Maguire (1987) publicó un artículo donde estudió a 1051 habitantes de la 
población de Castro Alves, Bahia, Brazil, determinando en el primer examen que 431 
(43%) de los individuos estudiados presentaban serología indicativa de infección por 
Trypanosoma cruzi (TC) y el 60% de los mismos se encontraban en rangos de edad 
superior a 20 años de edad.  
     Enrique Tejera encontró por primera vez en Venezuela el protozoario flagelado 
TC en 1917. Luego José Francisco Torrealba demostró la gravedad del problema en 
los Llanos Centrales de Guárico utilizando el xenodiagnóstico. 
     Catalioti (2001) afirma que el responsable de la creación del programa preventivo 
en contra de esta patología en Venezuela fué Arnoldo Gabaldón y la División de 
Malariología y Saneamiento Ambiental del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social 
en Maracay durante la década de los años 1950 y 1960. En 1951 se hicieron en San 
Juan de Los Morros los primeros rociamientos piloto con insecticida en ranchos 
infestados promovidos por Arnaldo Gabaldón y José Francisco Torrealba. 
 Sin embargo, fue para comienzos de 1980 cuando se constituye uno de los 
programas más extensos y efectivos de control de la Enfermedad de Chagas del 
continente; cabe destacar, que el programa preventivo no cubrió en igual forma los 
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estados del Sur-Oeste de Venezuela (Apure, Portuguesa, Cojedes) en donde se han 
descrito casos de Chagas agudo indicando la persistencia de transmisión activa. 
(Catalioti 2001) 
     La Vigilancia Epidemiológica del Ministerio de Salud y Desarrollo Social  para el 
lustro 90-94, determinó una casuística de Enfermedad de Chagas de 8% en todo el 
territorio Nacional, distribuida principalmente en los estados Aragua, Cojedes, 
Carabobo, Guárico, Lara, Yaracuy y Portuguesa. 
     Por otra parte la migración rural hacia áreas urbanas ocurrida desde 1958 ha 
ocasionado que los sujetos chagásicos desarrollen su proceso patológico en las 
ciudades, con sólo haber permanecido períodos breves de su edad preescolar en áreas 
rurales con transmisión activa. Estos pacientes pueden ser erróneamente 
diagnosticados como portadores de miocardiopatía  dilatada idiopática o cardiopatía 
isquémica por enfermedad coronaria en ausencia de antecedentes epidemiológicos 
claros o mal investigados. Aún más, estos pacientes chagásicos al permanecer varias 
décadas sometidos a factores de riesgo cardiovascular en el medio urbano pueden 
desarrollar cardiopatías mixtas por combinación con hipertensión arterial y/o 
isquemia miocárdica. 
 Por consiguiente, el diagnóstico de cardiopatía chagásica debe  hacerse por 
exclusión, porque la seropositividad para la prueba de ELISA no significa que el daño 
cardíaco observado necesariamente sea de origen chagásico. El diagnóstico de 
cardiopatía chagásica está basado en antecedentes epidemiológicos, serología positiva 
y el síndrome clínico «chagásico» (trastornos del automatismo cardíaco o arritmias, 
trastornos del sistema de conducción eléctrica del corazón o bloqueos, insuficiencia 
cardíaca, embolismos), lesiones cardíacas cicatriciales focales y especialmente del 
ápex ventricular. 
 Actualmente, existen varios métodos que ayudan a corroborar el diagnóstico 
clínico de Enfermedad de Chagas, entre ellos el electrocardiograma, en el cual se 
puede evidenciar principalmente los trastornos del automatismo o de conducción 
(arritmias, bloqueo de rama derecha, con o sin bloqueo incompleto de rama izquierda, 
bloqueo aurículo-ventricular avanzado). 
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     La ecocardiografía es más sensible que el electrocardiograma para evaluar la 
estructura anatómica y la funcionalidad del corazón aportando datos que 
complementan los aportados por el electrocardiograma. 
     Si se quisiera evaluar la afectación de la función ventricular segmentaria y la 
función ventricular sistólica global del Ventrículo Izquierdo (VI) en los pacientes con 
diagnóstico de Enfermedad de Chagas se debe recurrir a un método ciertamente 
confiable para esto, como es la Ecocardiografía. 
     El uso racional de este método de exploración puede ayudar a investigar el estado 
de la Función Sistólica Ventricular Izquierda en pacientes con diagnóstico de 
Enfermedad de Chagas.  Por esas razones, se decidió evaluar a dichos pacientes en la 
Consulta Externa del CCR-ASCARDIO. 
 
OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL: 
Determinar Ecocardiográficamente la Función Sistólica Ventricular Izquierda en 
pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que acuden a la Consulta 
Externa del Centro Cardiovascular Regional Ascardio.  
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
1. Describir las características demográficas: edad y sexo. 
2. Clasificar a los pacientes según las alteraciones de la motilidad del ventrículo 
izquierdo por segmento afectado, pared afectada,  trastorno de motilidad y el 
Índice de Motilidad Segmentaria del VI (IMSVI).  
3. Determinar la Fracción de Eyección y su correlación con la cantidad de 
segmentos del ventrículo izquierdo afectados (a través del IMSVI). 
4. Determinar la función sistólica del ventrículo izquierdo a través de la 
determinación del dp/dt. 
5. Determinar la geometría ventricular. 
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 
      La Enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es una parasitosis 
originaria del continente americano. En la naturaleza, el TC se transmite 
vectorialmente a través de diversas especies de chinches triatominos. (Fig. 1) 
(Gascón, 2007). 
     Actualmente, la Enfermedad de Chagas afecta a unos 10-12 millones de personas 
en el mundo y el proceso de urbanización en América Latina y los movimientos 
migratorios desde los países endémicos han posibilitado que la Enfermedad de 
Chagas sea diagnosticada en zonas donde la infección no es endémica. (Gascón, 
2007). 
 
Fig. 1. Chinche Triatomino. (Maguire, 2006) 
 
     Se considera que un 20-30% de las personas infectadas por TC desarrollarán a lo 
largo de su vida alteraciones cardiacas. (Gascón, 2007). 
     Las características diferenciales de la cardiopatía chagásica, el escaso 
conocimiento que se tiene de ella en nuestro medio y la elevada frecuencia de 
arritmias y muerte súbita como primeras manifestaciones potenciales de esta 
enfermedad hacen prioritaria la detección temprana de la misma en poblaciones de 
alto riesgo endémico.  
     A pesar de que existen múltiples métodos de detección de la enfermedad, todavía 
hay una gran dificultad para hacer diagnósticos confiables en poblaciones numerosas, 
de bajos recursos y expuestos epidemiológicamente a la infección. 
     La enfermedad se diagnostica al detectar anticuerpos específicos que se fijan al 
antígeno del TC.  La mayoría de dichos métodos y técnica son poco accesibles para 
los países de Latinoamérica.  En Venezuela, se cuenta con la Serología para Chagas 
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por métodos colorimétricos, el método Elisa (enzyme-linked inmunosorbent assay), 
método con alta sensibilidad (96,3%) y muy baja especificidad (59%). (Viotti, 2004). 
     La mayor parte de las infecciones recientes por Tripanosoma cruzi del medio rural 
aparecen en los niños, pero su incidencia real se desconoce, pues muchas no se 
diagnostican. (García, 1996) 
     Los primeros signos de la Enfermedad de Chagas aguda aparecen al menos una 
semana después de la invasión por los parásitos.  Cuando los microorganismos 
penetran a través de una ruptura de la piel, puede aparecer una zona indurada y 
eritematosa (el chagoma), que puede ir acompañada de una adenopatía local, 
pudiendo estar acompañada o no de síntomas febriles. El diagnóstico de Chagas en 
esta fase es raro, sin embargo cada día en Venezuela se ha hecho más frecuente y se 
describen cada vez más casos de este tipo en áreas rurales sobretodo en Portuguesa y 
Barinas, pero también en grandes ciudades como Caracas. (García, 1996). 
     Una forma ordinaria de transmisión ha sido reportada de forma creciente en varios 
estados de Brasil, en donde se ha demostrado la infección posterior a la inoculación 
gástrica en animales de laboratorio, siendo ésta responsable de los episodios 
epidémicos registrados de Enfermedad de Chagas Aguda. (Camandaroba, 2002). 
     La transmisión oral de agentes infectados en el huésped humano ocurre en los 
alrededores de fincas y sembradíos donde el tripanosoma dentro del triatomino 
infectado se introduce, bien sea, por defecación o por directa inoculación dentro de 
los tallos de plantas blancos. Cuando esta planta es consumida en forma de sopa, una 
gran cantidad de tripanosomas es transportada hacia el tracto gastrointestinal, 
rompiendo la barrera epitelial o por penetración directa a través de pequeñas lesiones 
imperceptibles. (Benchimol, 2006) 
     La patogenia de la cardiopatía chagásica crónica no es completamente entendida, 
aunque existen hallazgos que señalan la posible relación de sucesos, manifestados en 
forma lenta y progresiva, como la presencia del TC o de componentes antigénicos del 
mismo (ADN de parásito) en tejido cardíaco, la respuesta anormal del sistema 
inmunológico, que no logra controlar o curar la infección, actuando como mediador 
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del daño celular, y la miocarditis crónica, difusa o focal, con progresión a la fibrosis 
miocárdica. (Viotti, 2005) 
     Desde el punto de vista clínico, la enfermedad ha sido clásicamente descrita 
cursando en las etapas aguda, indeterminada y crónica.    La Enfermedad de Chagas 
crónica sintomática aparece años o incluso décadas más tarde que la infección inicial, 
lo cual hace difícil la precisión del tiempo de evolución de la misma.  Esta suele 
afectar al corazón y los síntomas se deben a trastornos del ritmo o de la conducción 
eléctrica, a miocardiopatía dilatada o a tromboembolias. (Viotti, 2005). 
     La Ecocardiografía es considerada una herramienta útil para la evaluación, el 
control y la determinación del pronóstico de la Enfermedad de Chagas. (Voitti, 2004).       
     Reciente información presentada por la División de Cardiología del Departamento 
de Clínica Médica Ribeirão Preto de Brasil, establece que pacientes con formas 
indeterminadas de Enfermedad de Chagas poseen deterioro de la contractilidad 
ventricular evaluadas mediante el descenso de la relación dimensión-presión del 
ventrículo izquierdo al final de la sístole.  (Pazin-Filho, 2006) 
     Viotti, (2004) reporta que sujetos portadores de formas indeterminadas de 
Enfermedad de Chagas, casi invariablemente presentan función sistólica global 
ecocardiográfica normal, sin embargo, algunos pudieran presentan alguna 
anormalidades en dicho estudio.  
     De un grupo de 505 sujetos con electrocardiogramas normales y media de fracción 
de eyección ventricular izquierda de 67%, 13% de ellos presentan lesiones 
segmentarias y 0,8% disfunción diastólica. En contraste personas con 
electrocardiograma anormal y media de fracción de eyección de 68%, 33% poseen 
lesiones segmentarias y 8% presentan disfunción diastólica.  Estudio que sugiere que 
la alteración de la motilidad miocárdica no es indicativa de deterioro de la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo. (Acquatella, 2007) 
     Por este motivo se ha decidido realizar el presente estudio con el fin de determinar 
el grado afectación de la función sistólica del ventrículo izquierdo, que en última 
instancia es lo que altera la calidad de vida de los pacientes portadores de 
Enfermedad de Chagas, en aras de dar un aporte a la línea de investigación sobre esta 
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enfermedad, que ha venido realzándose desde hace varias décadas en el CCR-
ASCARDIO. 
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CAPITULO II 
MARCO TEORICO 
 
ANTECEDENTES 
 
     Por tratarse de una enfermedad frecuente en nuestro medio, la Enfermedad de 
Chagas ha contado con publicaciones y trabajos de investigación que han enriquecido 
el conocimiento, desde hace varias décadas.   
     Hirschhaut, (1978), publicó el trabajo titulado Stress Testing and Working 
Capacity in Chagas's Cardiomyopathy, y consiguió que de 70 casos estudiados por 
Test de Esfuerzo el 88% correspondían a clase funcional I, 7% clase funcional II y 
4% se encontraban en clase funcional III. 
     En otro orden de ideas, Cuberos (1995), autora del trabajo de grado presentado en 
el CCR-ASCARDIO titulado Patrón Clínico y Paraclínico de la Cardiomiopatía 
Chagásica en el CCR, desde el año 1977 a 1995,  expresa que de los 309 casos con 
Chagas estudiados mediante ecocarcardiografía, 109 pacientes presentaron 
hipocinesia global (35,3%), hipocinesia posterior  en 14,2%, hipocinesia inferior 
6,5%.  Y estas tres alteraciones de motilidad segmentaria se agruparon en un 56% del 
total de pacientes estudiados. 
   En el Centro Cardiovascular Regional Centro Occidental Ascardio, García (1996), 
autor del estudio “Perfil Clínico y Paraclínico del Paciente Chagásico en la Población 
de la Lucia Indiana y Mundo Nuevo” (dos poblaciones del Municipio Andrés E. 
Blanco del Estado Lara) refiere que la alteración ecocardiográfica característica de la 
Enfermedad de Chagas, es la anormalidad segmentaria de la motilidad, por lo cual se 
distingue de otras cardiomiopatías.  
     En el Trabajo Titulado “Perfil Clínico y Paraclínico del Paciente Portador de 
Serología Positiva para la Enfermedad de Chagas en el Municipio Monseñor José 
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Vicente de Unda del Estado Portuguesa” el autor Fernández (1996) describió que 1 
de cada 4 de los pacientes caracterizados presentó trastornos de la motilidad regional 
del ventrículo izquierdo y en el 17% de los pacientes hubo dilatación de ventrículo 
izquierdo. 
     En vista de ser la Enfermedad de Chagas una entidad muy frecuente en la consulta 
diaria cardiovascular, y que actualmente no se cuenta con estudios nacionales que 
valoren la función ventricular segmentaria y global del VI, cuya alteración va a 
repercutir tanto en la calidad de vida como en el pronóstico del paciente, surge la 
inquietud de investigar estos indicadores en el paciente que diariamente acude a las 
consultas de Cardiología del CCR-ASCARDIO, por manejar dicho instituto una 
muestra representativa de esta patología y por tratarse de un centro asistencial de 
referencia nacional.  
 
BASES TEÓRICAS 
 
Tripanosomiasis (Enfermedad de Chagas): 
     Incani (1994), establece en su tratado que la Enfermedad de Chagas es una 
enfermedad parasitaria, producida por el Tripanozoma cruzi, que se encuentra en el 
continente americano, estimándose que afecta entre 16 y 18 millones de personas, que 
cobra 50.000 vidas cada año y que unos 100 millones de personas en Latinoamérica 
corren el riesgo de contraerla. Predominantemente, se presenta como endemia en 
países de América central y América del Sur.  
     De la misma manera reseña, que el Dr. Carlos Chagas, un médico brasileño, fue 
quien primero la describió en 1909, como una enfermedad a menudo mortal que daña 
el corazón y los sistemas nervioso y digestivo de las personas afectadas. 
     Cuberos (1995) menciona que la inmensa gravedad de la Enfermedad de Chagas, 
afectando a la población campesina de Venezuela, se conoció por primera vez en 
1933 con los trabajos realizados por el Dr. José Francisco Torrealba en la población 
de Zaraza, quien encontró una positividad de un 15% de los sujetos examinados. 
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Historia Natural de la Enfermedad: 
     La Enfermedad de Chagas es causada por el llamado Trypanosoma cruzi, un 
parásito transmitido por unos insectos que se alimentan de sangre denominados 
triatóminos. Cuando el insecto portador del parásito pica deposita heces en la piel de 
la víctima. Cuando ésta se rasca los ojos, boca o la picadura, las heces que contienen 
el parásito entran en su sangre. La Enfermedad de Chagas también puede transmitirse 
a través de transfusiones de sangre, de madres a hijos durante el embarazo, o con 
menos frecuencia, a través de transplantes de órganos o alimentos contaminados. No 
existe vacuna contra la Enfermedad de Chagas y las personas afectadas pueden 
volverse a infectar después de recibir tratamiento. (Incani, 1994) 
 
Metodología de estudio de la Enfermedad de Chagas: 
     Las diversas técnicas de estudio no invasivas o invasivas en los pacientes 
chagásicos, han demostrado grados variables de compromiso cardíaco, sea cual fuese 
el método empleado. De acuerdo a estudios de seguimiento, las alteraciones 
encontradas no influirían en la sobrevida de los pacientes, por lo cual se considera 
que realizar todos los estudios en etapas agudas no aportaría demasiados elementos 
para su pronóstico, además del alto costo económico que ello implica. (Rassi, 2006).  
 
Diagnóstico de la Enfermedad:  
     Rassi (2006) describe que el diagnóstico de Enfermedad de Chagas requiere una 
historia epidemiológica y 2 test serológicos positivos.  El daño cardíaco es 
sospechado por uno o más de los siguientes hallazgos electrocardiográficos: bloqueo 
de rama derecha del Haz de His, bloqueo de la subdivisión anterior de la rama 
izquierda del Haz de His, Bloqueos auriculoventriculares, latidos ectópicos 
ventriculares polimórficos, bradicardia sinusal, anormalidades del segmento ST y T, 
ondas Q patológicas. El Ecocardiograma bidimensional y doppler provee información 
valiosa y adicional de la función y estructura cardíaca, que complementa la 
información obtenida mediante electrocardiografía.  
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Ecocardiograma: 
     La ecocardiografía permite cuantificar el grado de lesión miocárdica mínima en la 
etapa temprana de la enfermedad. La valoración de la función sistólica segmentaria y 
global y el análisis de la presencia o no de trombos murales es de gran utilidad para el 
diagnóstico y pronóstico de la enfermedad.  La utilización de este método permite:  
1. La detección precoz en la etapa subclínica de la enfermedad de alteraciones 
de los diámetros ventriculares y su posterior seguimiento. 
2. La evaluación de la función sistólica y diastólica del VI. 
3. Detectar las alteraciones de la motilidad parietal del VI (hipoquinesia,         
aquinesia, disquinesia o aneurisma). 
4. Detectar trombos intracavitarios. 
 
Evaluación de la Función Sistólica Global del VI: 
     Para la evaluación de la función sistólica del VI se debe cumplir con el estudio de 
ciertos parámetros ecocardiográficos. Las determinaciones más usadas y 
recomendadas para esta evaluación incluyen la cuantificación de las dimensiones y 
volúmenes ventriculares, el cálculo de la masa ventricular, la función ventricular 
sistólica global y el análisis de la función segmentaria del VI. (Lang. 2005). 
 
1.- Dimensiones y Volúmenes  del VI 
     El ecocardiograma modo M y Bidimensional (2D), permite evaluar y cuantificar 
los volúmenes y las dimensiones del VI de la siguiente manera: (García, 2004) 
     En una vista de eje largo paraesternal se evalúan por modo M con cortes en eje 
largo o en eje corto a nivel de músculos papilares las dimensiones de ventrículo 
derecho (VD), Grosor telediastólico del Septum interventricular (GDSV), Dimensión 
Diastólica final del VI (DDVI), Grosor telediastólico de pared inferolateral del VI 
(GPILVI), dimensión sistólica final del VI (DSFVI). 
     Con estos parámetros podemos obtener aplicando las fórmulas posteriormente 
especificadas, los valores de Fracción de acortamiento del VI (FA), Fracción de 
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eyección por método de Teichholz (FE), masa ventricular absoluta del VI, índice de 
masa del VI y grosor relativo de pared del VI (GRPVI).  
 
Fórmulas para cálculos: (Oh, 2004) 
     Fracción de acortamiento: es el cambio porcentual en las dimensiones del VI con 
la contracción sistólica.  
 
FA = DDFVI - DSFVI   x 100 
DDFVI 
 
     Fracción de eyección: Es la fracción de volumen que es expulsado en el latido 
estudiado, expresando el grado de acortamiento de las fibras musculares miocárdicas. 
Se considera índice más importante de la función de bomba del VI. Con valor normal 
mayor o igual al 55%.  
FE = VDF - VSF  x 100 
  VDF 
 
2.- Masa del Ventrículo Izquierdo: 
     La fórmula recomendada por la Sociedad Americana de Ecocardiografía (Lang. 
2005) para estimar la masa VI a partir de dimensiones lineales del VI es la siguiente: 
Masa VI = 0.8 x (1.04[(DDFVI +GPILVI+GPSVI)3 – (DDFVI)]3) + 0.6g 
 
     El Cálculo del Grosor Relativo de la Pared se realiza mediante la siguiente 
fórmula: 
GRP = (2GPILVId)/DDFVI 
 
     Mediante la siguiente Tabla de 2x2 que relaciona el índice de masa del VI con el 
grosor relativo de la pared, se puede extrapolar el tipo de alteración geométrica que 
tiene el VI.  
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Fig. 2. Geometría Ventricular. (Lang. 2005) 
 
     La ecocardiografía 2D es actualmente el método más adecuado para evaluar áreas, 
volúmenes, borde y engrosamiento del endocardio, motilidad segmentaria del VI y 
función ventricular sistólica global mediante el método de Simpson Modificado 
Biplano que se realiza a partir de dos proyecciones apicales ortogonales como son el 
plano apical de cuatro cámaras (A4C) y de dos cámaras (A2C), en donde se obtiene el 
área y el volumen del VI tanto en telediástole como en telesístole para hacer el 
estimado de la FE. (García, 2004). 
 
3.- Función Sistólica Ventricular Global: Fracción de Eyección:  
     El método más comúnmente usado para la medición en dos dimensiones (2D) de 
los volúmenes, es el Biplano de Discos (Regla de Simpson Modificado. Fig. 3) y es el 
actualmente recomendado por el comité de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía. (Lang, 2005) 
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Fig. 3. Regla de Simpson Modificado. (Lang, 2005) 
 
     El método se basa en el cálculo del volumen ventricular izquierdo a través de la 
suma de discos elípticos.  La altura de cada disco es calculado como una fracción 
(1/20) del eje largo del ventrículo izquierdo, en dos medidas, desde las vistas 2-
cámaras y 4-cámaras, en sístole y diástole. Esto permite obtener el porcentaje de 
cambio volumétrico entre ambas medidas, conocido como fracción de eyección.  
     Luego de realizado este método, la fracción de eyección se puede clasificar en: 
Normal: ≥ 55% 
Levemente Deprimida: 45-54%. 
Moderadamente Deprimida: 30-44% 
Severamente Deprimida: < 30%  
  
4.- Función Ventricular Segmentaria del VI 
    Para el análisis de la función ventricular segmentaria del VI, en 1989, la American 
Society of Echocardiography recomendó un modelo para el análisis de la motilidad 
segmentaria del ventrículo izquierdo.  Dicho modelo divide el VI en 6 segmentos 
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basales, 6 segmentos medioventriculares y 4 segmentos en el ápex. El septum 
interventricular, se divide en basal y medio tanto a nivel del septum anterior como del 
inferior. En un corte transverso del VI y siguiendo el sentido de las agujas del reloj, 
los segmentos que quedan en ambos niveles basal y medioventricular son 
denominados como inferior, inferolateral, anterolateral, y anterior.  El ápex incluye 
los segmentos septal, inferior, lateral y anterior. En el 2002 fue incorporado un 17mo 
segmento más en el área apical con la finalidad de que existiera concordancia con el 
análisis del VI realizado por otras técnicas de imagenología cardíaca como la RMN y 
la CardioTAC, que lo utilizan frecuentemente.  Algunos laboratorios no lo usan o lo 
hacen circunstancialmente de acuerdo al tipo de paciente; pero el mismo no es 
utilizado para anormalidades de la motilidad miocárdica. (fig. 4). Es necesario 
resaltar que este análisis de la motilidad segmentaria debe incluir una cuidadosa 
observación del engrosamiento del borde endocárdico para una estimación adecuada 
del aumento de la contractilidad de cada segmento, así como también para el cálculo 
adecuado de las áreas y volúmenes en telediástole y telesístole. (Lang. 2005).  
 
   Fig. 4. Análisis Segmentario de las paredes del ventrículo izquierdo. Lang. (2005) 
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     Aplicando el modelo descrito anteriormente se ha diseñado un índice (Índice de 
Motilidad Segmentaria) que se basa en el análisis de la motilidad y el engrosamiento 
parietal de los segmentos miocárdicos, en el cual se le asigna a cada segmento un 
puntaje predeterminado dependiendo de su grado de contractilidad, correspondiendo 
las puntuaciones más altas a una alteración más grave del movimiento de la pared: 
Motilidad y Engrosamiento Endocárdico Normal: 1 pto. 
Hipocinesia: reducción del engrosamiento sistólico y del movimiento 
endocardico en sístole. (2 ptos).  
Acinesia: Ausencia del engrosamiento sistólico endocárdico, pero puede haber 
leve movimiento sistólico del endocardio. (3 ptos). 
Discinesia: Movimiento paradójico durante la sístole (4 ptos). 
Aneurisma: Curvatura o abombamiento anormal de la pared en sístole y en 
diástole. (5 ptos).  
 
   Con estas puntuaciones se obtiene, el índice de Motilidad Segmentaria de VI 
(IMSVI) mediante la división de la suma de las puntuaciones de movimiento parietal 
de todos los segmentos entre el número de segmentos visualizados, que representa así 
la extensión de las alteraciones en el movimiento regional de la pared: 
 
IPMP =            Suma de las puntuaciones          . 
     Número de Segmentos Visualizados 
 
    El valor normal del Índice es 1. (García. 2004). 
   Mediante la técnica de doppler podemos obtener otro parámetro de función 
ventricular sistólica como es la primera derivada de los cambios de presión en el 
tiempo (dp/dt) durante la contracción isovolumétrica del VI cuya limitación es que 
debe existir un jet de regurgitación mitral para poder hacer el cálculo respectivo. El 
dp/dt depende del estado de Contractilidad del VI, la precarga y la frecuencia 
Cardiaca. Para adultos su valor normal es igual o mayor de 1200 mmHg/seg. (Oh. 
2004). 
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     Se calcula midiendo el tiempo invertido en la aceleración del flujo desde 1 m/seg 
(4 mmHg) a 3 m/seg (36 mmHg).  La diferencia (32 mmHg) dividida entre el tiempo 
de aceleración en segundos, arroja la dp/dt en mmHg/seg. (Oh. 2004). 
     Dado que el ecocardiograma es una herramienta sencilla y accesible, y ante la 
necesidad de evaluar estos parámetros anteriormente mencionados en una población 
local y contar con valores reales que definan el comportamiento de esas variables en 
los pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que acuden a la consulta 
externa del CCR-ASCARDIO, se decidió proponer una metodología de estudio 
sencilla que aportará datos necesarios en la evaluación global y pronóstico en este 
tipo de pacientes. 
 
BASES LEGALES 
 
Constitución de la República Bolivariana de Venezuela 1999 
Articulo 83. “La salud es un derecho social fundamental, obligación del estado, que 
lo garantizará como parte del derecho a la vida. El Estado promoverá y desarrollará 
políticas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los 
servicios. Todas las personas tienen derecho a la protección de la salud, así como el 
deber de participar activamente en su promoción y defensa, y el de cumplir con las 
medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la  ley, de conformidad con los 
tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la República”.  
 
 
Código de Ética en Medicina 2003 
Articulo 195. “Todo médico está en la obligación de comunicar y discutir sus 
experiencias, el producto de su investigación y en general su producción científica, 
dentro del ambiente de las instituciones médicas que corresponden a su campo de 
acción y de solicitar la publicación de sus trabajos en los órganos informativos de 
carácter médico”.  
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Articulo 205. “La investigación clínica debe inspirarse en los más elevados 
principios éticos y científicos, y no debe realizarse sino está precedida de suficientes 
pruebas de laboratorio y del correspondiente ensayo en animales de experimentación. 
La investigación clínica es permisible cuando es realizada y supervisada por personas 
científicamente calificadas y sólo puede efectuarse cuando la importancia del objetivo 
guarda proporción con los riesgos a los cuales sea expuesta la persona”.  
 
Articulo 207. “El sujeto debe hallarse bien informado de la finalidad del experimento 
y de sus riesgos y dar su libre consentimiento, por escrito. En caso de incapacidad 
legal o física, el consentimiento debe obtenerse por escrito del representante legal del 
sujeto y a falta de éste, de su familiar más cercano y responsable”.  
 
 
LIMITACIONES 
 
1. Datos incompletos o ausentes del paciente en la ficha patronímica de la 
historia clínica para lograr su ubicación (dirección y/o número telefónico 
incompleto o ausentes).  
2. Dificultad de los pacientes para trasladarse al CCR-ASACARDIO para la 
realización de la entrevista con el Autor y el Ecocardiograma Transtorásico. 
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 VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR 
 
 
 
 
 
 
 
Función Sistólica 
Ventricular 
Izquierda 
Capacidad del 
ventrículo 
izquierdo para 
realizar la 
función eyectiva 
y de esta forma 
satisfacer las 
necesidades 
metabólicas de 
los diferentes 
órganos y 
sistemas. 
Trastornos de 
Motilidad de 
Ventrículo 
Izquierdo 
Motilidad de Pared: 
Septal: 
Septal Anterior Septal 
Inferior Septal Apical 
Inferior 
Lateral:  
Lateral Anterior Lateral 
Inferior Lateral Apical 
Anterior 
Global 
Motilidad por Segmento: 
Basal 
Medio 
Apical. 
Tipo de Trastorno de 
Motilidad: 
Normal 
Hipocinesia 
Acinesia 
Discinesia  
Aneurisma 
Valores de 
fracción de 
eyección 
Mujer/Hombre: 
Normal: ≥ 55% 
Levemente Deprimida: 
 45-54%. 
Moderadamente 
Deprimida: 30-44% 
Severamente Deprimida:  
< 30% 
Valores de 
dp/dt 
Normal: ≥ 1200 
mmHg/seg 
Deprimida: < 1000 
mmHg/seg 
Tipo de 
Geometría 
Ventricular 
Geometría Normal, 
Remodelado Concéntrico,  
Hipertrofia Excéntrica 
Hipertrofia Concéntrica. 
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
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CAPÍTULO III 
 
MARCO METODOLÓGICO 
 
Naturaleza del Estudio 
Tipo de Investigación 
     La naturaleza de este estudio  se orientó hacia una investigación de tipo 
Cuantitativo, Descriptivo Transversal. 
Población y Muestra 
     La Población está constituida por el total de 277 pacientes con enfermedad de 
Chagas diagnosticados en la consulta del CCR-ASCARDIO quienes se encuentran 
incluidos en el sistema de registros estadísticos de esta institución; de éstos se escogió 
una muestra de tipo no probabilística de juicio o deliberada de 26 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  
   Aplicando el método de Domerich (n= n/1+(n x e
2
)) se considera muestra 
estadísticamente significativa a todo número obtenido mayor de 167 pacientes para 
cumplir con un margen de error de 0,05. (Hernandez, 1997). 
Criterios de Inclusión  
     Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de enfermedad de Chagas que 
pertenecen a la consulta del CCR-ASCARDIO con fecha de ingreso a la institución 
desde 1995 que acudan periódicamente a la institución para control de la enfermedad 
de Chagas. 
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Criterios de Exclusión 
1. Pacientes portadores de otras patologías que puedan alterar la función 
ventricular izquierda (isquémica, hipertensiva, viral). 
2. Pacientes con valvulopatías de origen orgánico estructural. 
Se excluyeron a todos aquellos pacientes con ventana ecocardiográfica no adecuada y 
de domicilio lejano que dificultara la comunicación.  
PROCEDIMIENTO 
     Se obtuvo un listado de pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que 
acuden a la Consulta Externa del CCR-ASCARDIO, a través de la data manejada por 
el Departamento de Sistemas de dicha institución.   
    Se solicitaron las historias en el Departamento de Historias Médicas del CCR-
ASCARDIO. De las mismas se seleccionaron 47 pacientes de acuerdo a los criterios 
de inclusión y exclusión. Se tomaron los datos personales (nombre, edad, sexo, 
número telefónico, número de historia clínica)  a través de la información aportada en 
las fichas patronímicas de la hoja de ingreso de las historias clínicas De éstos, sólo se 
logró localizar a 32 vía telefónica. 
      Se citaron los 32 pacientes seleccionados para explicarles el proyecto en cuestión 
y hacer la debida firma del consentimiento informado (ANEXO B). Acudieron a la 
institución 26 de ellos, los cuales firmaron el consentimiento informado y se les hizo 
entrega de la orden para realización de un ecocardiograma transtorácico. 
      Cada paciente se sometió a un estudio ecocardiográfico sin costo alguno en el 
Laboratorio de Ecocardiografía del CCR-ASCARDIO. Dicho estudio fue realizado en 
decúbito lateral izquierdo, con equipo SONOS 7500 PHILLIPS y transductor S3, 
23 
 
realizándose análisis convencional en vistas paraesternal izquierda, apical 4 cámaras, 
apical 2 cámaras, apical 3 cámaras, vista subcostal y supraesternal.  El 
Ecocardiograma fue realizado e interpretado por un médico cardiólogo Felowship del 
Servicio de Ecocardiografía. Dicho estudio fué grabado y archivado en videocasetes 
(formato VHS) identificado como TESIS-1, según las normas del Servicio. Dichos 
estudios fueron revisados por un cardiólogo ecocardiografista, y los datos obtenidos, 
vaciados en una sábana de recolección de datos. Luego de procesados con el paquete 
estadístico, se procedió a realizar un informe definitivo. 
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS: 
     El instrumento de recolección de datos no es más que una ficha contentiva de las 
iníciales del paciente, un número correlativo ascendente para identificación de cada 
paciente y espacios en blanco para incluir los valores obtenidos, tales como: edad, 
sexo, fracción de eyección, IMVI, GRP, dp/dt, Masa del VI, área de superficie  
corporal, segmento afectado, pared afectada y tipo de trastorno de motilidad si lo 
hubiere. (ANEXO D). 
    Los pacientes se clasificaron en categorías según los valores obtenidos para cada 
variable.  Para sexo: en hombre y mujer; según la fracción de eyección en pacientes 
con función ventricular: normal, levemente deprimida, moderadamente deprimida y 
severamente deprimida. Según el IMVI y el GRP se clasificaron en pacientes con 
geometría normal, remodelado concéntrico, hipertrofia excéntrica y concéntrica. 
Según el dp/dt en pacientes con función ventricular: normal o deprimida. Según el 
IMSVI se clasificaron en función ventricular segmentaria normal o alterada de 
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acuerdo a conseguir hipocinesia, acinesia, disquinesia o aneurisma. Y finalmente, se 
detalló la pared y el segmento afectado.  
 
TECNICA DE REALIZACIÓN DEL ECOCARDIOGRAMA: 
     Con el paciente en decúbito lateral izquierdo se realizaron las siguientes vistas: Eje 
Paraesternal Largo: donde se obtuvo medidas lineales en modo M para determinar 
diámetro diastólico y sistólico final de ventrículo izquierdo, grosor de Septum 
interventricular y pared inferolateral, fracción de eyección (Método de Teichholz), 
fracción de acortamiento, masa e índice de masa del VI, así como la motilidad 
segmentaria del Septum anterior y de la pared inferolateral. Eje corto del VI: en 
donde se evaluó la motilidad segmentaria del VI y en algunos casos evaluación lineal 
por modo M. Vistas apicales de 4C, 2C y 3C, donde se evaluó fracción de eyección 
por el método volumétrico (Método de Simpson Biplano) y motilidad segmentaria. 
En 5 pacientes que presentaron regurgitación mitral, se realizó el cálculo del dp/dt 
mediante la evaluación de la insuficiencia mitral.  
ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS: 
     Al obtenerse los resultados de las observaciones, éstos se vaciaron en una sábana 
de recolección de datos (ANEXO C) en el programa Excel 2007, divididos según 
cada variable en estudio.  
     Estos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS versión 11,5 
agrupándose en tablas y gráficos según sea la variable estudiada, principalmente 
histogramas y diagramas de torta.  
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CAPITULO IV 
RESULTADOS 
 
     La muestra quedo constituida por 26 pacientes con diagnóstico de Enfermedad de 
Chagas que acudieron a la Consulta Externa del CCR-ASCARDIO, quienes 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  
 
 
Gráfico 1. 
Distribución de la población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que 
acude a la Consulta Externa del Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO. 
Barquisimeto, Estado Lara 2010, según sexo. 
Este gráfico demuestra la distribución según sexo de los 26 pacientes que componen 
la muestra. El sexo predominante fue el masculino con 58% de frecuencia. 
 
 
 
 
58
42
Sexo
Maculino
Femenino
26 
 
Cuadro 1. 
Distribución de la población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que 
acude a la Consulta Externa del Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO. 
Barquisimeto, Estado Lara 2010, según edad. 
 
Edad (años) frecuencia % 
34 a 42 2 7,7 
43 a 51 6 23,1 
52 a 60 6 23,1 
61 a 69 3 11,5 
70 a 78 4 15,4 
79 a 88 5 19,2 
Total 26 100,0 
Edad (años) Media ± DE: 61,58 (15,433) 
En el Cuadro 1, al hacer la distribución por edad, es de notar que el 46,2% de los 
pacientes se encuentran comprendidos en el grupo etario de 43 a 60 años, con una 
media de 61,50 años, mediana de 60 años, edad mínima de 34 años y edad máxima de 
88 años. 
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Cuadro 2. 
Distribución según tipo de motilidad del ventrículo izquierdo presentado en la 
población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que acude a la Consulta 
Externa del Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO. Barquisimeto, Estado 
Lara 2010. 
 
Tipo de Motilidad Frecuencia % 
Normal 10 34,5 
Hipocinesia 
Acinesia 
Discinesia 
16 
3 
0 
55,2 
10,3 
0 
Aneurisma 0 0 
Total 29 100 
El trastorno más frecuente fue la hipocinesia (55,2%). El 34,5% de los pacientes 
presentan una motilidad normal y no se observó discinesia o aneurisma en ninguna de 
los pacientes.  
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Cuadro 3. 
Distribución de las alteraciones de la motilidad según la pared ventricular 
izquierda afectada en la población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas 
que acude a la Consulta Externa del Centro Cardiovascular Regional 
ASCARDIO. Barquisimeto, Estado Lara 2010. 
Pared frecuencia % 
Septal: 
     Septal Anterior 
 
5 
 
10 
     Septal Inferior 7 14 
     Septal Apical 5 10 
Inferior: 9 18 
Lateral: 
     Lateral Anterior 
 
5 
 
10 
     Lateral Inferior 4 8 
     Lateral Apical 
Anterior: 
3 
6 
6 
12 
Global: 6 12 
Total: 50 100 
 
En cuanto a  los trastornos de motilidad según la pared del ventrículo izquierdo, se 
determinó que la más frecuentemente afectada fue la pared inferior (18%), seguida 
por la septal inferior (14%) y anterior (12%). El 12% presentó alteración global.  
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Cuadro 4. 
Distribución de la población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que 
acude a la Consulta Externa del Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO, 
según los segmentos ventriculares izquierdos afectados. Barquisimeto, Estado 
Lara 2010. 
 
Segmento frecuencia % 
Basal 16 38 
Medio 13 31 
Apical 13 31 
Total 42 100 
Cuando se realiza el análisis según el segmento afectado la mayor afectación se 
presenta en los segmentos basales (38%), seguidos por los medios y apicales con 
igual frecuencia (31%). 
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FRACCIÓN DE EYECCION 
 
 
Gráfico 2. 
Distribución de la población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que 
acude a la Consulta Externa del Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO, 
según la fracción de eyección. Barquisimeto, Estado Lara 2010. 
 
     De un total de 26 pacientes estudiados 17 (65,4%) presentaron fracción de 
eyección normal, 3 (11,5%) levemente deprimida y 6 (23,1%) severamente 
deprimida, con una media de 56,18% (36,89-75,47) y mediana de 64,54%, con un 
valor mínimo de 17,03% y máximo de 78,45%. No hubo pacientes con fracción de 
eyección moderadamente deprimida. 
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CORRELACIÓN ENTRE FRACCIÓN DE EYECCIÓN E INDICE DE 
MOTILIDAD VENTRICULAR IZQUIERDA 
 
 
 
Gráfico 3. 
Correlación de la Fracción de Eyección Ventricular Izquierda con la cantidad de 
segmentos del ventrículo izquierdo afectados a través del IMSVI de la población 
con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que acude a la Consulta Externa del 
Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO. Barquisimeto, Estado Lara 2010. 
En el gráfico anterior se evidencia una excelente correlación negativa, con r: -0,936, 
entre la fracción de eyección y el índice de motilidad del ventrículo izquierdo. Lo 
cual explica, que al tener un mayor número de segmentos ventriculares izquierdos 
afectados expresado en un valor de IMSVI aumentado, el valor de fracción de 
eyección ventricular izquierda será menor.  
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Cuadro 5. 
Distribución de la población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que 
acude a la Consulta Externa del Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO 
según el valor de dp/dt. Barquisimeto, Estado Lara 2010. 
 
dp/dt frecuencia % 
No Evaluable 21 80 
376 1 3,8 
492 1 3,8 
711 2 7,7 
800 1 3,8 
Total 26 100 
El cálculo de dp/dt se le logró realizar a 5 pacientes que eran los que contaban con la 
regurgitación suficiente para dicha medición. Los 5 paciente presentaban valores 
disminuidos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 6. 
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Distribución de la población con diagnóstico de Enfermedad de Chagas que 
acude a la Consulta Externa del Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO 
según la Geometría Ventricular. Barquisimeto, Estado Lara 2010. 
 
Geometría Ventricular frecuencia % 
Normal 4 15,4 
Remodelado Concéntrico 8 30,8 
Hipertrofia Concéntrica 9 34,6 
Hipertrofia Excéntrica 5 19,2 
Total 26 100,0 
El tipo de geometría ventricular más frecuente fue la hipertrofia concéntrica (34,6%) 
seguida por el remodelado concéntrico (30,8%), siendo la geometría normal la menos 
frecuente (15,4%).  
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CAPITULO V 
 
DISCUSIÓN 
 
 
     La población estudiada en este trabajo estuvo conformada por veintiséis (26) 
pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Chagas, según los criterios establecidos 
por el Centro Cardiovascular Centrooccidental ASCARDIO. 
     En relación a las características basales de dicha población, la muestra estuvo 
mayormente representada por el género masculino con 15 pacientes (58%) versus el 
género femenino con 11 pacientes (42%).  El 46,2% de los pacientes (12 pacientes) 
estuvieron ubicados en el grupo etario comprendido entre los 43 y 60 años. Dichos 
resultados son comparables con los descritos por Cuberos (1995) cuando reportó que 
el género más frecuente fue el masculino (57,3%), en un grupo etario con edades 
comprendidas entre 40 y 65 años. Sin embargo, están en contraposición con los 
reportes de García (1996) y Fernández (1996) en los cuales predominaba el género 
femenino.  
     En un trabajo realizado en la población de Roscio (Venezuela), se determinó que 
la media de la edad de la población estudiada fué de 46.1 ± 14.5 años, sin encontrar 
diferencias significativas con respecto al sexo afectado. (Acquatella, 1987). 
     Esta investigación se orientó hacia la descripción de las características de la 
función sistólica ventricular izquierda, evaluada mediante ecocardiografía 
transtorácica, describiendo como primer hallazgo, la presencia de hipocinesia como 
principal trastorno de motilidad con 55,2% de frecuencia (en 16 de los 29 trastornos 
de motilidad presentados por la población del estudio). Este dato es consistente con la 
descripción realizada anteriormente por Cuberos en 1995, quien describe que el 
68,60% de los trastornos de la motilidad presentados correspondieron a hipocinesias 
de diferentes segmentos.  
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     En éste grupo de 26 pacientes se encontró que las paredes ventriculares izquierdas 
que demostraron mayor afectación de la motilidad, eran las que guardaban relación 
con los segmentos inferiores (paredes inferior, septal inferior y lateral inferior) con un 
38% de frecuencia. Resultados que corroboran los obtenidos por Cuberos (1995) con 
23% de afectación de la paredes inferiores.   
     Cuando se realizó la evaluación de la motilidad ventricular izquierda según el 
segmento afectado, las porciones basales fueron las más afectadas con un 38% de 
frecuencia, sin embargo, otros estudios reportan la presencia de aneurisma apical 
como principal afectación segmentaria de la Enfermedad de Chagas en individuos 
asintomáticos y con daño cardiaco de leve a moderado (Acquatella, 2007). 
     En la evaluación de la función sistólica del ventrículo izquierdo, el parámetro más 
valioso para determinar el pronóstico y sobrevida del paciente, es ciertamente la 
fracción de eyección. En este estudio, un alto porcentaje de pacientes (65,4%) 
presentó fracción de eyección normal. En segundo lugar, se consiguió pacientes con 
fracción de eyección (FE) severamente deprimida (23,1%). La presentación de 
pacientes con fracción de eyección levemente deprimida fue muy escasa y con FE 
moderadamente deprimida no se consiguió. El valor medio total para toda la 
población estuvo dentro de límites normales. Resultados consistentes con el 
presentado por  García (1996) en el cual, el 62,2% de los pacientes evaluados 
presentó fracción de eyección normal.  
     Al realizar la correlación de la fracción de eyección ventricular izquierda con el 
índice de motilidad segmentaria del VI, se evidenció una excelente correlación 
negativa, (r: -0,936), lo que traduce que a mayor afectación segmentaria (mayor 
índice de motilidad segmentaria) menor será la fracción de eyección. Resultado 
esperado, en vista de que la fracción de eyección ventricular izquierda depende de la 
motilidad de cada segmento ventricular como parte de la función sistólica global del 
VI. (García, 2004).   
     En el cuarto objetivo se planteó el estudio de la función sistólica ventricular 
izquierda a partir de la valoración del dp/dt, sin embargo, este parámetro se logró 
cuantificar en sólo 5 pacientes que eran los que presentaban la regurgitación mitral  
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adecuada como para hacer dicha medición. Los 5 paciente obtuvieron valores 
disminuidos. No se encuentran estudios donde se valore dicho parámetro en pacientes 
con Enfermedad de Chagas.  
     El último objetivo plantea la cuantificación de la masa ventricular izquierda y la 
determinación de la geometría ventricular, encontrando que la media de la masa del 
VI es de 234,76±96,43 gr en la muestra total. Al determinar la geometría ventricular, 
resultó ser la hipertrofia concéntrica la más frecuente con un 34,6%, seguida por el 
remodelado concéntrico con 30,8%, y la geometría normal la menos frecuente  con un 
porcentaje de 15,4. No se encontraron estudios de valoración de la geometría 
ventricular en pacientes con Enfermedad de Chagas para contrastar estos resultados 
obtenidos.  
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CAPITULO VI 
 
CONCLUSIONES 
 
     Los hallazgos encontrados permiten llegar a las siguientes conclusiones: 
1. El trastorno de motilidad más frecuente fue la hipocinesia. 
2. En este grupo de pacientes estudiados no se consiguió aneurisma apical. 
3. Se determinó que el sexo más frecuente en este estudio fue el masculino, con 
edad comprendida como adulto joven (43-60 años).  
4. La mayoría de los pacientes se encontraba con fracción de eyección dentro de 
límites normales.  
5. La geometría ventricular más frecuente fue la hipertrofia concéntrica. 
6. Existe una relación directa e inversa entre la fracción de eyección y el IMSVI. 
7. La función sistólica del ventrículo izquierdo, debe ser valorada en todos los 
pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Chagas, y los datos obtenidos 
por el ecocardiograma permiten clasificarla de acuerdo a grados de afectación 
preestablecidos.  
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CAPITULO VII 
 
RECOMENDACIONES 
 
1. Actualizar la data del Sistema Cardiovascular para completar la ficha 
patronímica, a fin de ubicar a todos los pacientes que se encuentren siendo 
controlados en la institución.  
2. Mantener esta línea de investigación en aras de: 
a. Profundizar los conocimientos en temas actualmente no desarrollados: 
relación con valvulopatías (principalmente insuficiencia mitral), 
función diastólica ventricular izquierda, presencia y frecuencia de 
aneurisma apical del VI. 
b. Clasificar a los pacientes de la consulta externa según las diferentes 
fases de afectación de la Enfermedad de Chagas. 
c. Realizar estudios con muestras más representativas.  
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ANEXO B 
SABANA DE RECOLECCION DE DATOS 
No. Caso No. Historia Iniciales Px Sexo Edad FE FA IMSVI SC dp/dt Masa VI GRP IMVI 
Geom. 
V. 
Segmento 
Afectado 
Pared 
Afectada 
Tipo de 
Trastorno 
de 
Motilidad 
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ANEXO C 
 
UNIVERSIDAD CERNTROCCIDENTAL LISANDRO ALVARADO 
CCR- ASCARDIO. POST-GRADO DE CARDIOLOGÍA 
 
 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ELABORACIÓN DE TESIS DE 
GRADO: DETERMINACION ECOCARDIOGRÁFICA DE FUNCION 
SISTOLICA VENTRICULAR IZQUIERDA EN PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD DE CHAGAS QUE ACUDEN A LA 
CONSULTA DEL CCR-ASCARDIO 
 
 
 Estimado paciente, se está llevando a cabo un trabajo de investigación en el 
paciente diagnóstico de Enfermedad de Chagas, analizando datos en el ecocardiograma 
que ayudarán para el mejor conocimiento de dicha patología y de esta forma mejorar las 
estrategias para el tratamiento. Para tal fin se necesita de su colaboración para incluirlo 
en el mismo, bajo el compromiso por los autores de no divulgar ninguna información 
relativa a su persona y siempre manteniendo el anonimato.  Se le efectuará de forma 
gratuita un ecocardiograma transtorácico en el Laboratorio de Ecocardiografía del CCR-
ASCARDIO, en el horario comprendido entre las 8 am y 5 pm. Este método en 
totalmente inocuo y no presenta riesgos durante su realización.  
 
 
Por medio de la presente, yo de nombre 
                                            y titular de la C.I                                        decido formar 
parte de la muestra de este trabajo de investigación. 
 
 
 
 
     
Firma del médico investigador                 Firma del Paciente        
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ANEXO D 
 
Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO 
Laboratorio de Ecocardiografía 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Número ___________  Iniciales del PX ___________  Edad ________  Sexo _________ 
SC ____________ Masa del VI ___________  IMVI___________  GRP _____________ 
Geometría Ventricular _______________________ GPIL _________ DDFVI _________ 
FE _____________  FA _____________  IMSVI _____________  dp/dt _____________ 
Segmentos Afectados _____________________________________________________ 
Paredes Afectadas________________________________________________________ 
Tipo de Trastorno de Motilidad______________________________________________ 
 
 
Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO 
Laboratorio de Ecocardiografía 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Número ___________  Iniciales del PX ___________  Edad ________  Sexo _________ 
SC ____________ Masa del VI ___________  IMVI___________  GRP _____________ 
Geometría Ventricular _______________________ GPIL _________ DDFVI _________ 
FE _____________  FA _____________  IMSVI _____________  dp/dt _____________ 
Segmentos Afectados _____________________________________________________ 
Paredes Afectadas________________________________________________________ 
Tipo de Trastorno de Motilidad______________________________________________ 
 
 
Centro Cardiovascular Regional ASCARDIO 
Laboratorio de Ecocardiografía 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Número ___________  Iniciales del PX ___________  Edad ________  Sexo _________ 
SC ____________ Masa del VI ___________  IMVI___________  GRP _____________ 
Geometría Ventricular _______________________ GPIL _________ DDFVI _________ 
FE _____________  FA _____________  IMSVI _____________  dp/dt _____________ 
Segmentos Afectados _____________________________________________________ 
Paredes Afectadas________________________________________________________ 
Tipo de Trastorno de Motilidad______________________________________________ 
 
